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LISTA DE ABREVIATURAS 
 
ADL  Activities of Daily Living  
ASM  Appendicular skeletal muscle 
BIA  Eletrical bioimpedance 
BMI   Body mass índex 
BP  Blood pressure 
CC   Calf Circumference 
CP   Circunferência da panturrilha 
CRP  C-reactive protein 
DCNT   Doenças crônicas não transmissíveis 
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FFQ  Food frequency questionnaire 
HbA1C Hemoglobina glicada/glicated hemoglobin 






HS   Handgrip strength 
IMM   Índice de massa muscular 
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OMS   Organização Mundial da Saúde 
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SD  Standard deviation 
TUG  Timed Up and Go test 
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A sarcopenia é uma condição relacionada à idade, caracterizada por perda progressiva e 
generalizada da massa e função do músculo esquelético (baixa força muscular e/ou 
baixo desempenho físico). A literatura demonstra que a sarcopenia é maior e ocorre 
mais precocemente em pacientes com diabetes melito (DM) tipo 2, mas sua real 
prevalência é desconhecida. O objetivo deste trabalho foi avaliar a prevalência de 
sarcopenia e fatores associados em pacientes idosos (≥60 anos) que apresentam DM tipo 
2. O presente estudo transversal foi realizado no Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(HCPA) entre 2017 e 2018, com triagem de pacientes do serviço de endocrinologia do 
hospital. Foram incluídos indivíduos com ≥60 anos, portadores de DM tipo 2 e com 
capacidade para deambular. Pacientes com eventos cardiovasculares recentes, creatinina 
sérica >2,0 mg/dl, em uso de corticosteróides e índice de massa corporal (IMC) >40kg / 
m²foram excluídos.O diagnóstico de sarcopenia foi realizado de acordo com os critérios 
do European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP). Para 
avaliação da massa muscular (MM) foram utilizados dados obtidos através de 
bioimpedância elétrica (BIA - Inbody®). Assim, foi calculada a MM apendicular (soma 
da MM dos braços e pernas) e o valor obtido foi dividido pela altura ao quadrado, 
obtendo o índice de massa muscular esquelética (IMM = MM apendicular / altura²). A 
força muscular foi avaliada pela força do aperto de mão (FAM) utilizando dinamômetro 
manual (Jamar®) e o desempenho físico pelo teste timed up-and-go (TUG). A presença 
de sarcopenia foi considerada quando IMM≤8,50 kg kg/m2 para homens e ≤5,75 kg/m² 
para mulheres, associada à pelo menos mais um dos seguintes critérios: FAM<20 kg 
para mulheres e <30 kg para homens e/ou TUG>20s. Foram incluídos 242 pacientes 
com idade de 68,3 ± 5,6 anos, 54% do sexo feminino, 78% da cor branca e duração do 
DM de 14,0 (8-22) anos. A glicose plasmática da amostra foi de 152 ± 54 mg/dl e 
HbA1c de 7.8 ± 1.5%, IMC 29,5 ± 4,5 kg/m², circunferência da cintura (CC) 101 ± 
15cm nas mulheres e 105 ± 12cm nos homens. A prevalência geral de sarcopenia foi de 
16,9%, sendo maior nos homens (73% vs. 27%). Os pacientes com sarcopenia 
caminharam menos [3164 (2227-4574) vs. 4031 (3007-5676) passos, p=0.004], e 
apresentaram menor circunferência da panturrilha [35,0 ± 3,9 vs. 37,5 ± 3,3; p=0,000] 
que o grupo sem sarcopenia. Na análise multivariada por regressão de Poisson, ser do 






p<0,001] e caminhar mais de 5401 passos / dia tem um efeito protetor de 70% para a 
prevalência de sarcopenia [0,306 (0,127-0,739); p=0,029]. Além disso, a cada ano de 
idade a mais houve um aumento de cerca de 6% na prevalência de sarcopenia [1,061 
(1,015-1,108); p = 0,009]. A prevalência de sarcopenia em pacientes idosos com DM 
tipo 2 foi de 16,9%. Homens apresentaram maior prevalência que as mulheres e 
caminhar mais de 5401 passos ao dia teve um efeito protetor de 70% para a sarcopenia 
nesses pacientes. A caminhada além de ser um exercício que não requer habilidades 











Sarcopenia is an age-related condition characterized by progressive and generalized loss 
of skeletal muscle mass and function (low muscle strength and / or poor physical 
performance). The literature demonstrates that sarcopenia is larger and occurs earlier in 
patients with type 2 diabetes mellitus (DM), but its actual prevalence is unknown. The 
objective of this study was to evaluate the prevalence of sarcopenia and associated 
factors in elderly patients with type 2 DM .A cross-sectional study was performed at the 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) from 2017 to 2018. Were included 
participants aged ≥ 60 years with type 2 DM and able to walk. Patients with recent 
cardiovascular events, serum creatinine >2.0 mg/dl, use of corticosteroids and body 
mass index (BMI) >40 kg / m² were excluded. The diagnosis of sarcopenia was 
performed according to the European Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP) criteria. For the evaluation of muscle mass (MM), data obtained using 
electrical bioimpedance (BIA - Inbody®) were used. The appendicular skeletal muscle 
mass (ASM) was calculated (sum of the MM of the arms and legs) and the value 
obtained was divided by the squared height, obtaining the skeletal muscle mass index 
(SMI = MM appendicular / height²). Muscle strength was accessed by handgrip strength 
(HS) using a manual dynamometer (Jamar®) and physical performance was assessed by 
the timed up-and-go test (TUG). The presence of sarcopenia was considered when SMI 
<8.50 kg kg / m² for men and ≤5.75 kg / m² for women associated with at least one of 
the following criteria HS <20Kg for women and <30Kg for men and/or TUG >20s. We 
included 242 patients aged 68.3 ± 5.6 years, 54% women, 78% white and DM duration 
of 14.0 (8-22) years. Fasting plasma glucose was 152 ±54 mg/dl, HbA1c 7.8 ± 1.5%, 
BMI 29.5 ± 4.5 kg / m², waist circumference (WC) was 101 ± 15 cm for women and 
105 ± 12 cm for men. The prevalence of sarcopenia was 16.9% and was higher in men 
than women (73% vs. 27%). Patients with sarcopenia walked less [3164 (2227-4574) 
vs. 4031 (3007-5676) steps, p=0.004] and had lower calf circumference [35.0 ± 3.9 vs. 
37.5 ± 3.3; p=0.000] than the group without sarcopenia. In the multivariate analysis by 
Poisson regression, male sex increases the prevalence of sarcopenia by 33% [3.330 
(1.747-6.350); p<0.001] and walking more than 5401 steps / day has a protective effect 
of 70% for the prevalence of sarcopenia [0.306 (0.127-0.739); p=0.029]. In addition, at 






[1.061 (1.015-1.108); p = 0.009]. The prevalence of sarcopenia in elderly patients with 
type 2 DM was 16.9%. Men had more sarcopenia than women and walking more than 
5,401 steps / day has a protective effect of 70% for the prevalence of sarcopenia in this 
patients. Walking, a popular and effective physical active that has no special skills 









O envelhecimento é definido como um processo progressivo e complexo, no 
qual ocorrem alterações biológicas, funcionais, psicológicas que com o passar do tempo 
tendem a determinar uma acentuada perda da capacidade que o indivíduo possui de se 
adaptar ao meio ambiente1. Biologicamente, o envelhecimento é associado ao acúmulo 
de uma grande variedade de danos moleculares e celulares que com o tempo leva a uma 
perda gradual nas reservas fisiológicas e consequente aumento do risco de doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) e um declínio geral na capacidade intrínseca do 
indivíduo2. 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define como idoso o indivíduo de 65 
anos ou mais para aqueles de países desenvolvidos e 60 anos ou mais para os indivíduos 
de países subdesenvolvidos3. 
Atualmente, vem ocorrendo uma mudança na estrutura etária da população 
brasileira. Essa chamada transição demográfica demonstra que a proporção de idosos e 
a expectativa de vida têm aumentado. Segundo dados do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), houve um crescimento de 18% na população idosa (≥60 
anos), cerca de 4,8 milhões de novos idosos, entre o período de 2012 a 20174.  Este 
número deve aumentar para 41,5 milhões, em 2030, e 73,5 milhões, em 20604. Não só 
no Brasil, mas no mundo todo vem se observando essa tendência de envelhecimento da 
população nos últimos anos.  Estima-se que em 2050 a população idosa corresponda a 





populacional, associado ao aumento da expectativa de vida acarreta, na população idosa, 
uma maior suscetibilidade a eventos adversos, complicações clínicas e aumento de 
DCNT, como obesidade, hipertensão e diabetes (DM) tipo 26. 
Essas transformações trazem desafios para a sociedade em geral, principalmente 
para profissionais e sistemas de saúde; impondo a necessidade de se repensar a 
dimensão da oferta de serviços e ações necessários à manutenção da qualidade de vida, 
proteção e cuidado específicos para idosos.  
Diabetes Melito tipo 2 
O DM tipo 2 representa 90-95% de todos os tipos de diabetes e é a forma mais 
comum da doença, ocorre geralmente na vida adulta, e tem sua prevalência aumentada 
conforme a idade, estando associado ao excesso de peso e obesidade na maioria dos 
casos7.  
Segundo a OMS, a população adulta mundial com DM é de 422 milhões8. No 
Brasil, atualmente, há cerca de 14 milhões de pacientes com DM e a projeção para 2040 
é que este número duplique9. Nos idosos estima-se que o DM tipo 2 atinja 18 a 20% das 
pessoas com mais de 60 a 65 anos de idade10. A presença de DM tipo 2 nesta faixa 
etária, promove uma aceleração do declínio da massa muscular, redução da capacidade 
funcional, gerando maior dependência e risco de institucionalização, bem como, 
aumento da taxa de mortalidade11.  
O DM tipo 2 representa um dos maiores problemas de saúde pública em nosso 
país em razão da acentuada morbimortalidade12 e dos altos custos envolvidos no seu 
tratamento10. Além disso, os idosos com DM tipo 2 formam uma população 





saúde quanto pacientes diagnosticados há anos, que apresentam as complicações 
crônicas decorrentes da doença. 
Sarcopenia 
Definição e classificação 
A sarcopenia foi descrita inicialmente por Rosenberg em 1989, como uma 
redução da massa muscular global, que ocorre ao longo do envelhecimento13. No 
entanto, foi demonstrado que é necessário mensurar a funcionalidade, além da 
quantidade de massa muscular14. Em 2010, o European Working Group on Sarcopenia 
in Older People (EWGSOP)15 apresentou um Consenso com uma nova definição para 
sarcopenia: uma síndrome caracterizada pela perda progressiva e generalizada da massa 
musculoesquelética acompanhada de desfechos adversos como perda de força muscular 
e do desempenho físico e que tem como consequência o aumento do risco de efeitos 
indesejáveis como incapacidade física, perda de autonomia, perda de qualidade de vida 
e morte16,17,18. Esta síndrome apresenta duas classificações: sarcopenia primária, 
relacionada apenas com a idade e envelhecimento, e sarcopenia secundária, quando 
associada a causas identificáveis, tais como: inatividade, doenças associadas à falência 
de órgãos ou sistemas, doenças inflamatórias, câncer ou malignidade, doenças 
endócrinas e má nutrição15. Na maioria dos idosos é reconhecida como uma síndrome 
multifatorial geriátrica, pois não é possível caracterizar cada indivíduo em sarcopenia 
primária ou secundária15. E segundo o grau de severidade, o EWGSOP de 2010 propôs 
a classificação da sarcopenia em três estágios: pré-sarcopenia (baixa massa muscular 
sem perda de força ou desempenho físico), sarcopenia (perda de massa muscular 
associada a  diminuição da força muscular ou do baixo desempenho físico) e sarcopenia 





Nos últimos anos, a sarcopenia tem sido amplamente estudada e muitos avanços 
foram observados na compreensão do músculo e seu papel nesta síndrome19. Assim, em 
2018, o mesmo EWGSOP apresentou um novo Consenso19 com a revisão do critério 
diagnóstico, propondo um novo algoritmo para avaliação de sarcopenia. A sarcopenia é 
agora considerada uma doença muscular (insuficiência muscular), com baixa força 
muscular ultrapassando o papel da baixa MM como principal determinante. As 
diretrizes revisadas verificaram que a força é melhor do que a massa na previsão de 
resultados adversos19. 
Neste novo Consenso a triagem dos pacientes em risco é feita com o 
questionário SARC-F20 e a avaliação é feita pelo critério da força muscular (força do 
aperto de mão e/ou teste senta e levanta). A confirmação da suspeita de sarcopenia se dá 
com o critério de baixa MM, que antes era considerado o primeiro critério para 
avaliação de sarcopenia. Somente depois de identificados a baixa força muscular e a 
baixa MM que se avalia a severidade da sarcopenia através de testes de desempenho19.  
Neste novo Consenso, também foi proposta a classificação da sarcopenia em 
aguda e crônica. Sarcopenia com duração menor que 6 meses é considerada uma 
condição aguda, enquanto a sarcopenia com duração ≥6 meses é considerada uma 
condição crônica26. Geralmente o quadro agudo está relacionado a uma doença ou lesão 
aguda, enquanto a sarcopenia crônica pode estar associada a doenças crônicas e 
condições progressivas e aumenta o risco de mortalidade19. 
Mecanismos associados 
Existem diversos mecanismos envolvidos na síndrome, como a atrofia das fibras 
musculares, diminuição do número de unidades motoras e acúmulo de gordura no 





elas: o estado nutricional (redução da ingestão proteica e energética), redução da síntese 
proteica, processo neurodegenerativo, atrofia das fibras musculares, fatores endócrinos, 
imobilidade e inatividade física, influência genética, disfunção mitocondrial, apoptose a 
autofagia21.  
Os principais fatores envolvidos neste declínio da MM são a nutrição 
inadequada e inatividade física22. Em relação à nutrição, o consumo de proteína, 
especialmente de origem animal, pode influenciar na preservação da MM em idosos. O 
consumo proteico foi positivamente associado à MM total, MM apendicular e MM do 
tronco em mulheres idosas23. Tanto é que a diminuição do consumo de proteínas foi 
associado à diminuição de força, diminuição da massa muscular e a prevalência de 
sarcopenia24. De fato, estudo com idosos coreanos com ≥60 anos demonstrou que o 
consumo menor que 1,2 g/kg de peso foi associado à sarcopenia24. Além disso, a 
ingestão de proteínas parece promover uma perda menor na MM como foi observado 
em idosos institucionalizados nos quais a ingestão de quantidades maiores que 1,1g/ 
proteína/kg/dia (maior quintil de consumo) levou a uma perda 40% menor na MM se 
comparada aos idosos que consumiram 0,7g/proteína/ kg/dia25. 
Também a inatividade física tem influência no declínio da MM, entretanto, a 
prática de atividade física é um fator que parece ter os resultados promissores, tanto na 
prevenção quanto no tratamento da sarcopenia24,25,26. No mesmo estudo coreano citado 
anteriormente, a sarcopenia também foi significativamente associada a menor atividade 
física24. A média total de MET (estimativa de equivalente metabólico) foi 
significativamente maior nos participantes sem sarcopenia do que naqueles com 
sarcopenia24. Em idosos vivendo instituições de longa permanência, foi demonstrado 
que a sarcopenia apresentou menor probabilidade de estar presente entre os pacientes 





Além disso, a associação de aumento do consumo de proteina e prática de 
exercícios parece potencializar os efeitos na MM, principalmente no aumento de 
força28.  Assim, estes dois fatores modificáveis pode colaborar em longo prazo para um 
menor número de quedas, aumento da mobilidade e independência do idoso29. 
Perda de massa muscular em idosos 
Estima-se que a partir da terceira década de vida, ocorre uma perda de 
aproximadamente 1% da MM ao ano e esta perda é progressiva com o avançar da idade, 
podendo chegar até 30% aos 80 anos30. O declínio da MM é um agravante na população 
idosa. Pacientes idosos com sarcopenia tem quatro vezes mais chance de desenvolver 
incapacidade física do que idosos que possuem MM normal31.  Em uma coorte com 
duração de oito anos, o risco de incapacidade física foi 27% maior nos idosos com 
sarcopenia grave quando comparado aos não sarcopênicos32. A sarcopenia também está 
associada à maior ocorrência de quedas e hospitalizações em idosos, piorando a 
qualidade de vida e estando associada a um aumento da mortalidade33-36. 
Prevalência de sarcopenia em idosos 
A prevalência de sarcopenia em idosos varia amplamente entre 4,6% a 75% de 
acordo com a idade31, 37-43. Esta ampla variação de resultados deve-se a vários fatores: 
etnia, gênero, idade e métodos utilizados para definir sarcopenia. Estudos que utilizaram 
um único critério diagnóstico de sarcopenia (baixa MM aferida pelo IMM) encontraram 
prevalência de 13-24% em idosos com menos de 70 anos e atingindo mais de 50% 
naqueles com mais de 80 anos31,37,38. Outro fator que pode aumentar a prevalência de 
sarcopenia é o avanço da idade. Estudo que avaliou 883 idosos americanos hispânicos e 
não hispânicos encontrou uma prevalência de sarcopenia de 13,5% a 24% nos idosos 





Também o gênero pode influenciar resultados de prevalência. A prevalência de 
sarcopenia é maior nas mulheres e este achado costuma ser comum em diversas 
populações. No Reino Unido, um estudo conduzido em 1.787 idosos demonstrou 
prevalência de sarcopenia de 7,9% nas mulheres e de 4,6% nos homens39. No Japão, 
idosos com >65 anos foram estratificados em quintis de idade. A prevalência de 
sarcopenia nas mulheres foi de 22,1%, sendo que ocorreu o aumento da condição 
conforme a idade nos dois gêneros40. Estudo brasileiro que avaliou idosos saudáveis 
com >60 anos residentes em áreas urbanas observou uma prevalência de 16,1% nas 
mulheres e de 14,4% nos homens41. Uma metanálise que incluiu 31 estudos brasileiros e 
um total de 9.416 pacientes com 60 anos ou mais, encontrou uma prevalência de 
sarcopenia de 20% nas mulheres e 12% nos homens42.  
Entretanto há estudos referenciando maior prevalência de sarcopenia nos 
homens15,37,38,39,43. Estudo em idosos americanos com mais de 60 anos encontrou uma 
prevalência de sarcopenia de 30,8% nos homens e de apenas 10,2% nas mulheres37 Em 
estudo realizado em idosos chineses, a prevalência nos homens foi de 23,6% enquanto 
nas mulheres foi de 18,6%43.  Em idosos coreanos foi encontrada uma prevalência de 
12,4% nos homens e de 0,1% nas mulheres38.  
A ampla variação na prevalência de sarcopenia encontrada nos estudos pode ser 
explicada, além das diferenças nas definições de sarcopenia utilizadas, pela diversidade 
de métodos diagnósticos utilizados para aferir a redução de MM, pelas diferentes 






Critérios diagnósticos e técnicas de avaliação 
O critério diagnóstico para sarcopenia segundo o Consenso de 201015 é baseado 
na presença de baixa massa muscular associada a pelo menos um ou a ambos os 
critérios de perda da função muscular: perda de força muscular ou baixo desempenho 
físico15. Os critérios recomendados pelo EWGSOP 2010 para o diagnóstico de 
sarcopenia podem ser visualizados na Tabela 1.  
Entretanto, segundo o Consenso de 201819 (Figura 1), a triagem dos pacientes 
em risco de sarcopenia é feita com o questionário SARC-F20 e a avaliação é feita pelo 
critério da força muscular (força do aperto de mão e/ou teste senta e levanta)19. A 
confirmação da suspeita de sarcopenia se dá com o critério de baixa MM, que pode ser 
aferido por bioimpedância elétrica (BIA) ou densitometria óssea (Dual Energy X-ray 
Absorptiometry - DEXA)19. Após a identificação da baixa força muscular e baixa MM é 
feita a avaliação da severidade da síndrome através de testes de desempenho como os 
testes Short Physical Performance Battery (SPPB), velocidade de marcha e Timed Up 
and Go (TUG)19. 
Assim, a escolha correta dos instrumentos para obtenção de tais variáveis se faz 
fundamental. Para avaliar estes critérios, existem vários métodos e o maior desafio é 
estabelecer um parâmetro preciso e que apresente sensibilidade suficiente para 
demonstrar as mudanças que podem ocorrer em cada indivíduo. 
Massa muscular 
O Consenso Europeu de sarcopenia15 recomenda que na prática clínica, para a 
medida de MM deva ser usada a DEXA ou a BIA. De fato, já foi demonstrado que 





disso, este método de referência para estimativa da MM também apresentou forte 
correlação com a técnica de ressonância magnética30.  
Baumgartner utilizou o DEXA e propôs uma fórmula para obter o IMM 
corrigido pela altura (IMM = MM apendicular / altura²). Com base nesses dados, 
considerou sarcopênicos indivíduos abaixo de dois desvios padrão da média específica 
para o sexo, resultando nos pontos de corte de 7,26kg/m² para homens e 5,45kg/m² para 
mulheres31. Apesar da avaliação da MM por DEXA ser um método fidedigno, seu alto 
custo dificulta a utilização tanto na prática clínica como em pesquisa15. Duas décadas 
depois foi proposto outro critério para avaliação do IMM que utilizou a BIA para 
avaliação da MM. Os pontos de corte da MM total relativa à altura, propostos foram de 
8,50kg/m² para homens e 5,75kg/m² para mulheres32. Outros pontos de corte foram 
propostos em diferentes populações e estudos, mesmo após o Consenso de 201015. 
Atualmente, o EWGSOP de 2018 propõe a utilização do seguinte ponto de corte para 
baixo IMM: <7,0 kg/m² para homens e <5,5kg/m² para mulheres19. 
Em relação às medidas antropométricas, o EWGSOP recomenda a aferição da 
circunferência da panturrilha (CP), pois esta se correlaciona positivamente com a MM, 
além de ser um método de baixo custo e fácil aplicação15,45. Valores inferiores a 31 
centímetros indicam redução de MM46. Entretanto, na população brasileira, valores da 
CP ≤34 cm para homens e ≤33 cm para as mulheres são indicativos de redução da 
MM47. 
Força Muscular 
A força de preensão manual é o método recomendado pelo EWGSOP, 
extensamente utilizado e o mais citado na literatura acerca do tema, estando fortemente 





É aferida com dinamômetro de mão, sendo uma medida simples que se correlaciona 
bem com a força muscular das pernas15. Segundo o Consenso de 2010, valores abaixo 
de 30kg para homens e 20 kg para mulheres são considerados como baixa força 
muscular15, enquanto no Consenso de 2018 os pontos de corte são < 27 kg para homens 
e < 16 kg para mulheres19. 
Desempenho Físico 
Para avaliar o desempenho físico existe uma variedade de testes: teste curto de 
desempenho físico (short physical performance battery [SPPB])49, teste de velocidade 
de marcha habitual49,  teste “timed up and go” (TUG)50, teste da potência de subir 
escada, teste senta e levanta entre outros15. Os testes fornecem informações sobre 
equilíbrio, desempenho e incapacidade física15. 
Tabela 1.  Diagnóstico de sarcopenia segundo critérios do European Working Group on 
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 2010. 
Critério* Método 
1. Massa muscular reduzida DEXA 
BIA 
CP 
2. Força muscular reduzida FAM 
Flexão ou extensão do joelho 
3. Desempenho físico reduzida SPPB 
TUG 
SL 
* O diagnóstico baseia-se na ocorrência do critério 1 mais critério 2 e/ou critério 315. 
DEXA, densitometria óssea; BIA, bioimpedância elétrica; CP, circunferência da 
panturrilha; FAM, força do aperto de mão; SPPB, short physical performance battery; 






Figura 1. Algoritmo para diagnóstico de sarcopenia segundo o European Working 




Diabetes tipo 2 e diminuição da massa muscular 
O diabetes parece ter implicações na força e qualidade musculares51-55. Em 
estudo de coorte que avaliou a perda de MM e de força muscular em 485 idosos com 
DM tipo 2 observou menor força e qualidade musculares nos idosos com DM quando 
comparados aos controles55. Além disso, os autores relacionaram o pior controle 
glicêmico e maior tempo de DM a uma piora da qualidade muscular55. Na população 
coreana verificou-se que o controle glicêmico inadequado (HbA1c ≥8,5%) foi associado 
ao comprometimento da qualidade muscular em homens idosos56. Estes estudos 





Por fim, estudos têm sugerido que o uso de medicações próprias para DM como 
a metformina, tiazolidinedionas e inibidores da DPP-4 podem influenciar beneficamente 
na massa muscular de pacientes jovens57, e promover atenuação da perda de MM em 
pacientes idosos58,59. 
Diabetes tipo 2 e sarcopenia 
Apesar de existirem poucos estudos em pacientes com diabetes,60,61,62 a 
sarcopenia parece ser mais prevalente nesta população. A maioria dos estudos avaliando 
a relação entre sarcopenia e diabetes são na população asiática. Estudo coreano que 
incluiu pacientes com e sem diabetes acima de 40 anos, encontrou uma prevalência de 
sarcopenia de 15,7% nos indivíduos com DM tipo 2 e de 6,9% nos indivíduos sem 
DM60. Neste estudo, o diagnóstico de sarcopenia foi definido a partir do IMM ajustado 
para peso, com dados provenientes da DEXA37. Alternativamente, os autores também 
utilizaram o critério baseado no cálculo do IMM ajustado pela altura, observando uma 
maior prevalência de sarcopenia (5,3%) nos pacientes com DM do que os sem a doença 
(2,0%)60.  Já em estudo com 166 japoneses com DM tipo 2 e idade ≥30 anos a 
prevalência de sarcopenia foi de 7,2%61. Neste estudo, a definição de sarcopenia 
utilizada foi a proposta pelo consenso asiático (Asian Working Group for Sarcopenia) 
que assim como o europeu envolve baixo IMM (ajustado pela altura), baixa força de 
preensão palmar e baixa velocidade de marcha62. 
Nos indivíduos idosos, a prevalência de sarcopenia em pacientes com diabetes 
tem demostrado ser mais evidente. Em chineses ≥65 anos com DM tipo 2 foi encontrada 
uma prevalência de sarcopenia de 14,8%, enquanto no grupo controle a prevalência foi 
de 11,2%63. Além disso, estes idosos com DM tipo 2 apresentaram maior risco (OR = 





1,10–2,83) em comparação com indivíduos sem a patologia63. Já em japoneses 
diabéticos ≥65 anos, a prevalência de sarcopenia foi de 22,5%, sendo de 19% nos 
homens e 27,1 % nas mulheres64.  Entretanto, outro estudo com 213 idosos japoneses 
com ≥60 anos encontrou uma prevalência maior de sarcopenia nos homens (20,4% vs. 
18.1%)65. 
A patogênese da sarcopenia no diabetes é um conceito desafiador, o impacto do 
DM na sarcopenia não é completamente conhecido e múltiplos mecanismos têm sido 
propostos para aceleração da sarcopenia nestes pacientes, entre eles: aumento do dano 
oxidativo, inflamação subclínica e resistência à insulina66,67. Além disso, no Brasil, 
dados em relação à prevalência de sarcopenia em pacientes com DM tipo 2 não são 
conhecidos, nem há estudos específicos sobre os fatores associados à sarcopenia em 
idosos com esta patologia. O esclarecimento destas questões, além de fornecer um 
melhor entendimento da possível contribuição da sarcopenia como um determinante da 
maior morbimortalidade observada em pacientes com DM, é de extrema relevância na 
medida em que pode levar ao desenvolvimento de intervenções específicas para 
melhorar desfechos nestes pacientes. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a 
prevalência de sarcopenia e fatores associados em pacientes ≥60 anos que apresentam 
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